














































Hay  todavía  un  lugar  para  la  cirugía  coronaria  sin  circulación
xtracorpórea  en  2015?  Ciertamente  sís there still a role for off-pump coronary artery bypass grafting in 2015? Certainly yes
avid  P.  Taggart
rofessor of Cardiovascular Surgery, University of Oxford; Department of Cardiac Surgery; Oxford University Hospitals NHS Trust, Oxford, Reino UnidoLa cirugía convencional con circulación extracorpórea (CEC) y
arada diastólica cardiopléjica del corazón ha sido el patrón de
ro para la cirugía de revascularización coronaria desde media-
os de la década de los 60. Las mayores ventajas de este abordaje
on conseguir un campo quirúrgico exangüe y sin movimiento
ue permita llevar a cabo una operación técnicamente perfecta. Lo
ue es también muy  importante, esta técnica ha permitido tam-
ién que los cirujanos realicen esta intervención con muy  bajo
iesgo, de modo que varios países han reportado mortalidades qui-
úrgicas en torno al 1% a pesar del incremento progresivo de la
dad y de las comorbilidades asociadas de la población quirúr-
ica.
En los an˜os 80, cirujanos de América del Sur1,2 comenzaron
 publicar su experiencia con la cirugía coronaria sin circula-
ión extracorpórea (CCsCEC). Aunque su trabajo estuvo, al menos
n parte, motivado por razones económicas al permitir reali-
ar esta cirugía sin el coste adicional de la CEC y, por tanto,
acerla accesible a una mayor parte de la población, puso en
videncia que este abordaje podía minimizar los efectos dan˜inos
rovocados por la derivación cardiopulmonar. Durante 3 déca-
as la CEC se había asociado a un potente síndrome de reacción
nﬂamatoria sistémica, originado en la activación de innume-
ables mediadores inﬂamatorios humorales y celulares tras el
ontacto de la sangre con el circuito de CEC, y que estaba
uertemente asociado a disfunción y fracaso multiorgánicos3. Adi-
ionalmente, la CEC genera una gran cantidad de microémbolos
ólidos y gaseosos que están implicados en efectos adversos
eurológicos4.
Estos trabajos acerca de la CCsCEC favorecieron una progre-
iva y cada vez más  extendida adopción de este tipo de técnicas
asta que comenzó a generarse evidencia de que sus supuestos
eneﬁcios no se conﬁrmaban en estudios aleatorizados que las
omparaban con los resultados de la cirugía coronaria con CEC
CCcCEC) y, ﬁnalmente, de que la CCsCEC ofrece signiﬁcativamente
eores resultados que cuando la técnica es realizada en bomba. Dos
portaciones esenciales de evidencia cuestionaron tanto la seguri-
ad como la eﬁcacia de la CCsCEC5,6 y, con la excepción del lejano
riente, a lo largo de todo el mundo comenzó el declinar de su
ealización.
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El estudio ROOBY aleatorizó á 2.203 pacientes a CCcCEC frente
a CCsCEC5. Aunque no hubo diferencias signiﬁcativas entre ambos
grupos en el evento compuesto a 30 días (7,0% y 5,6%, respectiva-
mente; p = 0,19), su incidencia a un an˜o fue mayor en el grupo de
CCsCEC (9,9% vs. 7,4%, p = 0,04) y se acompan˜ó en este mismo grupo
de un menor número de injertos por paciente de los planiﬁcados
preoperatoriamente (17,8% vs. 11,1%, p < 0,001), así como de una
más  reducida tasa de permeabilidad de los injertos (82,6% vs. 87,8%,
p< 0,01). El ensayo clínico fue, sin embargo, criticado posterior-
mente por la relativa inexperiencia de los cirujanos participantes y
el gran porcentaje de pacientes que, habiendo sido asignados a una
técnica, fueron ﬁnalmente tratados con la contraria7.
En 2012 Moller et al. publicaron una revisión sistemática de la
Base de Datos Cochrane acerca de 86 estudios de CCsCEC y CCcCEC
que incluían a 10.716 pacientes6. Un análisis combinado mostró
que la CCsCEC aumentaba la mortalidad global de cualquier causa
(3,7% vs. 3,1%; p = 0,04) y resultaba en un número menor de anas-
tomosis distales (–0.28; IC del 95%, –0.40 a –0.16, p < 0,00001),
sin diferencias signiﬁcativas en la incidencia de infarto de miocar-
dio, ictus, insuﬁciencia renal o reintervención coronaria, aunque
redujo la incidencia de ﬁbrilación auricular postoperatoria. Los
autores concluyeron que «basándose en la evidencia actual, la CCc-
CEC debe continuar siendo el tratamiento quirúrgico de elección.
Sin embargo, la cirugía coronaria sin bomba puede ser una opción
aceptable cuando se observan contraindicaciones para la canula-
ción de la aorta y la derivación cardiopulmonar».
Hasta hace muy  poco tiempo, la literatura disponible consis-
tía en trabajos que comparaban la CCsCEC con la CCcCEC y que
individualmente considerados no tenían la potencia suﬁciente para
poder discriminar por sí mismos los efectos de la técnica en térmi-
nos de mortalidad. Dos estudios con gran número de pacientes han
aportado importantes reﬂexiones, además porque, a diferencia del
ROOBY, los cirujanos participantes eran altamente experimentados
y habían realizado al menos 100 casos de cada una de las técnicas.
Lamy et al.8 aleatorizaron a 4.752 pacientes a CCsCEC o CCcCEC.
A 30 días no se observaron diferencias signiﬁcativas en la tasa del
evento compuesto primario de muerte, infarto de miocardio, ictus
o nuevo fracaso renal que requiriera diálisis entre ambos grupos. A
un an˜o, de nuevo, no hubo diferencias signiﬁcativas en la razón de
riesgo (HR) del evento compuesto primario (12,1% CCsCEC y 13,3%
CCcCEC: HR con CCsCEC 0,91; IC del 95%, 0,77 a 1,07; p = 0,24). A
un an˜o la necesidad de nueva revascularización fue del 1,4% para
CCsCEC y del 0,8% para CCcCEC (HR 1,66; IC del 95%, 0,95 a 2,89;
p = 0,07), sin diferencias signiﬁcativas entre los grupos en cuanto a
la calidad de vida o al comportamiento de las variables.
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En el German Off-Pump CABg trial in the Elderly (GOPCABE)
.539 pacientes con edades por encima de los 75 an˜os fueron
leatorizados a CCsCEC vs. CCcCEC9. A 30 días no se encontraron
iferencias signiﬁcativas respecto al evento compuesto de muerte,
ctus, infarto de miocardio o nueva necesidad de terapia renal sus-
itutiva (7,8% vs. 8,2%; HR 0,95; IC del 95%, 0,71 a 1,28; p = 0,74) ni
e los eventos considerados por separado. Al igual que ocurrió en el
ORONARY, la necesidad de nueva revascularización ocurrió más
recuentemente tras la CCsCEC que tras CCcCEC (1,3% vs. 0,4%; HR
,42; IC del 95%, 1,03 a 5,72; p = 0,04). A 12 meses no hubo diferen-
ias signiﬁcativas entre los grupos en el evento compuesto (13,1%
s. 14,0%; HR 0,93; IC del 95%, 0,76 a 1,16; p = 0,48) ni en ninguno
e sus componentes analizados individualmente.
A diferencia de los hallazgos encontrados en estos grandes estu-
ios aleatorizados, varias bases de datos ajustadas por propensión
e riesgos han reportado beneﬁcios precoces de la CCsCEC sobre
CcCEC. Mientras que estas bases de datos ofrecen la ventaja de
ncluir cientos de miles de pacientes con grupos ajustados por
ropensión para ciertos factores de riesgo, pueden ser suscepti-
les de incluir factores de confusión que pueden ser conocidos,
ero también pueden pasar desapercibidos. Kuss et al. analizaron
 123.137 pacientes sometidos a CCsCEC y CCcCEC. Ajustaron los
rupos mediante puntuación de propensión10 y reportaron que la
R global resultaba menor de 1 para todos los eventos a favor de
a CCsCEC. Este beneﬁcio resultaba signiﬁcativo para mortalidad
HR 0,69; IC del 95%, 0,60-0,75), ictus, fracaso renal, transfusión
e concentrados de hematíes (p < 0,0001), infección de herida (p
 0,001), ventilación mecánica prolongada (p < 0,01), soporte ino-
rópico (p = 0,02) y soporte con balón de contrapulsación (p = 0,05),
ientras que las HR para infarto de miocardio, ﬁbrilación auricular
 reintervención por sangrado no fueron signiﬁcativas.
Puskas et al.11 identiﬁcaron a 876.081 pacientes de la base de
atos de la Society of Thoracic Surgeons (STS), de los cuales 210.469
ueron sometidos a cirugía coronaria en centros que habían rea-
izado más  de 300 CCsCEC y 300 CCcCEC durante los 6 an˜os de
uración del estudio («centros con alto volumen de cirugía»). Los
esultados fueron analizados tanto de manera global como para
os centros con alto volumen. Adicionalmente, fueron estratiﬁcados
or centro participante y cirujano, y ajustados según 30 variables
omprendidas en la escala de riesgo de la STS para cirugía corona-
ia. Concluyeron que la CCsCEC se asoció a una reducción del riesgo
e muerte, ictus, fracaso renal agudo, mortalidad y morbilidad, así
omo de estancia postoperatoria.
esultados a largo plazo
En 2014 Takagi et al. reportaron peor supervivencia a 5 an˜os
ras CCsCEC12. Analizando conjuntamente 5 estudios aleatorizados
 17 observacionales con 104.306 pacientes, demostraron un incre-
ento de un 7% en mortalidad a largo plazo tras la CCsCEC (HR 1,07;
C del 95%, 1,03-1,11; p = 0,0003). Por el contrario, ese mismo  an˜o,
haudhry et al.13 publicaron una revisión sistemática de 32 estu-
ios en la que la CCsCEC obtenía una similar supervivencia a 5 an˜os
omparada con la CCcCEC (HR 1,06; IC del 95%, 0,95 a 1,19; p = 0,31).
ambién reportaron que mientras que existía una tendencia hacia
na mejor supervivencia a 10 an˜os (HR 1,06; IC del 95%, 1,00 a 1,13;
 = 0,05) desaparecía cuando el análisis se limitaba a los estudios
leatorizados controlados, estudios basados en registros y aque-
los basados en comparaciones de grupos mediante propensión de
iesgos.ermeabilidad de los injertos
Zhang et al.14 examinaron 12 estudios aleatorizados controla-
os con un total de 3.894 injertos realizados con CCsCEC y 4.137. 2016;23(1):8–10 9
con CCcCEC. El metaanálisis mostró un incremento del riesgo de la
oclusión de injertos considerados de manera global (HR 1,35; IC del
95%, 1,16-1,57) y de los de vena safena (HR 1,41; IC del 95%, 1,24-
1,60), pero no encontró diferencias signiﬁcativas cuando se analizó
por separado el conjunto de injertos realizados con arteria mama-
ria interna (HR 1,15; IC del 95%, 0,83-1,59) o arteria radial (HR 1,37;
IC del 95%, 0,76-2,47).
Complicaciones neurológicas
Los ictus focales y el dan˜o cerebral difuso, aunque relativamente
infrecuentes, son unas de las más  devastadoras complicaciones
de la cirugía coronaria. La presencia de ateromatosis aórtica ha
sido identiﬁcada como el factor predictor más  potente de dan˜o
neurológico durante dos décadas15. Está demostrado que evitar o
minimizar la manipulación de la aorta ascendente (canulación, pin-
zamiento aórtico, pinzamiento parcial) reduce el riesgo de lesiones
cerebrales16. Mientras que la enfermedad difusa y grosera de la
aorta y/o su calciﬁcación puede ser obvia simplemente a la inspec-
ción visual o a la palpación, la ecografía epiaórtica intraoperatoria
es necesaria para detectar enfermedad menos extendida y parti-
cularmente aquella limitada a la superﬁcie vascular endoluminal.
Nuestro grupo ha publicado previamente que cualquier manipula-
ción aórtica, incluyendo los pinzamientos parciales, resultan en un
aumento de las microembolias sólidas y gaseosas, incluso cuando
se están tratando aortas relativamente sanas4. Aunque la revisión
Cochrane6 y los 2 mayores estudios aleatorizados8,9 no demostra-
ron diferencias signiﬁcativas en la incidencia de ictus entre CCsCEC
y CCcCEC, 2 registros ajustados por propensión de riesgos demos-
traron una reducción de esta complicación tras CCsCEC10,11. Sin
embargo, ninguno de estos trabajos estudió el impacto de la estra-
tegia de no manipular en absoluto la aorta («no-touch technique»).
Misfeld et al., en un metaanálisis de 8 estudios observacionales
que incluyeron a 5.619 pacientes sometidos a CCsCEC y que fueron
intervenidos empleando esta técnica, reportaron menores compli-
caciones neurológicas (HR 0,46; IC del 95%, 0,29-0,72; p = 0,0008)
que los 5.779 pacientes sometidos a CCcCEC y que presentaron
algún tipo de manipulación aórtica17. Del mismo modo, Emmert
et al.18 reportaron que, en comparación con el pinzamiento late-
ral, los pacientes sometidos a CCsCEC con una técnica que evitara
cualquier manipulación de la aorta presentaron una reducción en
la incidencia de ictus (0,7% vs. 2,3%; HR 0,39; IC del 95%, 0,16-0,90;
p = 0,04) y eventos mayores cardiacos y cerebrales (MACCE) (6,7%
vs. 10,8%; HR 0,55; IC del 95%, 0,38-0,79; p = 0,001), y estos resulta-
dos fueron comparables a los obtenidos en el grupo control, al que
se realizó una revascularización con injertos exclusivamente arte-
riales mediante una técnica sin manipulación aórtica (incidencia de
ictus, 0,8%; MACCE, 7,9%).
Resumen
La evidencia actual obtenida de estudios aleatorizados indica
fuertemente que para la mayoría de los pacientes coronarios hay
pocos motivos por los que preferir CCsCEC o CCcCEC en términos
de la seguridad del paciente. Sin embargo, esta aﬁrmación debe ser
condicionada a que el cirujano que realiza CCsCEC es altamente
experimentado en este método técnicamente más demandante,
porque hay evidencia robusta que indica que en manos de cirujanos
poco expertos la CCsCEC conduce a una alta tasa de reconversio-
nes y a una revascularización menos completa. Incluso cuando
es realizada por cirujanos expertos, la CCsCEC puede resultar en
menos permeabilidad de los injertos de vena safena (probable-
mente debido a la pérdida del propio efecto antiagregante que
induce la CEC, y por lo que en estos pacientes se recomienda la doble















































no-touch technique makes the difference in off-pump coronary artery bypass0 D.P. Taggart / Cir C
ue sugiere que cuando incorpora técnicas que evitan la manipu-
ación de la aorta, la CCsCEC puede reducir signiﬁcativamente el
iesgo de ictus. A diferencia de los estudios aleatorizados, grandes
egistros ajustados mediante propensión de riesgos han reportado
ue esta técnica reduce la mortalidad postoperatoria y la mayoría
e las morbilidades asociadas a esta cirugía. Finalmente, aunque en
os datos que ofrece la evidencia actual permanece la controversia
cerca de si la CCsCEC reduce la supervivencia a largo plazo, esto se
uede considerar como prácticamente seguro cuando esta técnica
s realizada por cirujanos poco experimentados que no son capaces
e conseguir una revascularización completa.
De este modo, ¿por qué hay un lugar ﬁrme para la CCsCEC toda-
ía en 2015? La respuesta es sencilla: porque hay, sin ninguna duda,
iertas cohortes de pacientes que se pueden beneﬁciar de la CCsCEC,
or ejemplo, aquellos con aortas enfermas severamente calciﬁca-
as o en porcelana que presentan un elevado riesgo de ictus durante
a manipulación de la aorta. Sin embargo, para ser capaces de rea-
izar de manera consistentemente segura y eﬁciente la CCsCEC en
emejantes situaciones es esencial que el cirujano se sienta cómodo
 capacitado para la técnica. El dilema, sin embargo, es que para
dquirir ese nivel de competencia se requiere que el cirujano rea-
ice esta operación con regularidad, ya que ninguna operación que
e realiza ocasionalmente se convierte en una operación exitosa. La
rase típica de algunos cirujanos de «yo reservo la CCsCEC para mis
asos difíciles» es ilógica, ya que el peor momento para cambiar
e técnica es cuando uno se enfrenta a una operación compleja.
odas estas consideraciones sacan a relucir el planteamiento de
i esta manera de hacer la cirugía coronaria debería considerarse
na subespecialidad que permitiera a ciertos cirujanos adquirir la
xperiencia apropiada y así poder también entrenar a otros ciruja-
os. Un pensamiento ﬁnal podría ser que, en términos de beneﬁcios
lobales para la mayoría de los pacientes coronarios, es mucho más
mportante el uso de ambas arterias mamarias por la superioridad
n supervivencia que ello conﬁere19, que si la cirugía es realizada
on o sin bomba.
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